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Souhrn: PFiblizné 40 % pacient(l v dialyza¢nim programu ma diabetes mellitus (DM). Zakladnfi charakteristikou téchto pacientt jsou
¢etné pridruzené organové komplikace, zejména postizeni srdce a cév. Tyto i jiné pFidruzené komplikace u dialyzovanych diabetikd maji
modifikovany patogeneticky i klinicky obraz a pfispivaji k horéi prognéze. Casnéji a vyznamnéji se manifestuje anémie, imunodeficit
i malnutrice. Dialyzaéni lé¢eni ma shodna pravidla jako u nediabetikd. Ultrafiltrace je hiite tolerovana a hemodynamicka nestabilita
nastavd snaze nez u nediabetikl. Z hlediska vyrovnanych koncentraci glukézy je vyhodné pouzit dialyza¢ni roztok s glukézou. Davky
inzulinu jsou nizsf vzhledem k prodlouzenému polocasu inzulinu. Je i urcity stupen inzulinorezistence, ktery se viak adekvatni dialyzou
do znacné miry upravuje. Pro dévkovani inzulinu nejsou pevna doporucent, orientacné jsou dévky poloviéni ve srovnani s davkami p¥i
normdlni funkci ledvin. Posuzovani kompenzace diabetu se opira o glykovany hemoglobin, nékdy je doporucovan i glykovany albumin.
Rozhodovani o volbé zpiisobu terapie (peroralni antidiabetika vs inzulinoterapie ¢i kombinace) se fidi standardy diabetologické péce
a soucinnost diabetologa a dialyza¢niho lékare je Zadouci. Individualizovand, specificky sestavend a cilend intervence u dialyzovanych
diabetikli miiZze zpomalit progresi diabetickych cévnich zmén, upravit kompenzaci diabetu a zlepsit kvalitu Zivota.

Kli¢ova slova: diabetes mellitus - dialyza¢ni program - ultrafiltrace - inzulin - glykovany hemoglobin - glykovany albumin - diabe-
tickd nefropatie

Specific issues of dialysed diabetics in outpatient practice

Summary: Approximately 40% of patients on dialysis have diabetes mellitus (DM). The basic characteristic of those patients are
numerous associated organ complications, especially heart and artery diseases. These and other associated complications in dia-
lysed diabetic patients have a modified pathogenetic and clinical picture and contribute to their poorer prognosis. Anaemia,
immunodeficiency as well as malnutrition are manifested earlier and in a more significant manner. Dialysis therapy has the same
rules for diabetic and non-diabetic patients. Tolerance to ultrafiltration is lower and haemodynamic instability is easier to pro-
voke in diabetics than in non-diabetic patients. The use of a dialysis solution is beneficial from the point of view of glucose con-
centration balance. Insulin doses are lower as a result of extended insulin half-time. There is also a degree of insulin resistance,
but it can be managed to a great extent by adequate dialysis. There are no fixed guidelines for insulin dosing; the doses roughly
amount to half of the doses in patients with normal renal function. The assessment of diabetes compensation is based on gly-
cated haemoglobin, and glycated albumin is also recommended in certain cases. Deciding on the therapy (oral antidiabetic drugs
vs. insulin therapy or a combination of both) is based on diabetic care standards; cooperation between the diabetologist and the
dialysis doctor is desirable. Customized, specifically designed and targeted intervention in diabetic patients may slow down the
progression of diabetic vascular changes, improve diabetes compensation and the patients’ quality of life.

Key words: diabetes mellitus - dialysis program - ultrafiltration - insulin - glycated haemoglobin - glycated albumin - diabetic
nephropathy

Uvod

Vztah diabetes mellitus (DM) a posko-
zeni ledvin je dobte zndm. Je smut-
nou skutecnosti, ze v dlouhodobém
prabéhu bohuzel u ¢asti diabetikd na-
stane nutnost ndhrady funkce ledvin.
Az 40 % pacientd s DM 1. typu do-
spéje do dialyza¢né-transplantac¢niho
programu a vice nez 40 % pacient(
v dialyzaénim programu DM (vétsina
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z nich jsou diabetici 2. typu, coz ply-

ne z vyrazné vyssi prevalence 2. typu
oproti 1. typu DM).

Zatimco v poloviné 80. let 20. sto-
leti predstavovaly nejc¢astéjsi pFicinu
selhdni ledvin glomerulonefritidy
a intersticidlni nefritidy, dnes je za-
stoupeni DM jako primarni pticiny
selhani ledvin v porovnani obdobim

pred 20 lety vice nez 2ndsobné a ab-
solutni pocet dialyzovanych diabetik
stoupl nékolikandsobné [1]. Tento
trend je patrny ve viech ekonomicky
rozvinutych zemich, véetné Ceské re-
publiky (data USRDS - www.usrds.org
a data dialyzaénf statistiky Ceské nef-
rologické spole¢nosti - www.nefrol.cz).
Vzhledem k zavaZnosti jsou v radé
studii analyzovany pficiny a hledany
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moznosti FeSeni. Nékteré z nich budou
rozvedeny v dal$im textu.

Nékteré odlisnosti klinickych
komplikaci u hemodialyzovanych
diabetikt

Osud pacientt v dialyzaénim programu
je do velké miry dan kvalitou predia-
lyzaéni péce, a toto nepochybné plati
pro DM obzvlasté zretelné [2]. Za-
kladnf charakteristikou diabetikd v dia-
lyza¢nim programu jsou ¢etné pridru-
Zené orgdnové komplikace (zejména
kardiovaskularnf). Tato skute¢nost nenf
prekvapivd, nebot v rdmci makroan-
giopatie a mikroangiopatie nastdva
nejen poskozeni ledvin, ale i fady or-
gant. Orgdnové komplikace, pfitom-
né jiz na pocatku dialyzaéniho Iécent,
vyrazné zhorsuji dalsi priibéh lécby,
t. osud pacienta v dialyza¢né-trans-
planta¢nim programu. Az 80 % dialy-
zovanych diabetikd ma koronarni
kalcifikace (oproti 13 % bez poskozeni
ledvin) a meziroéni zhorseni kalcifi-
kac¢niho skére (detekovano metodou
EBCT - electrom beam computed to-
mography) je u dialyzovanych diabe-
tikd vyznamné vy33i [3].

Nemald ¢dst pacientli s DM vstu-
puje do dialyza¢niho programu s ische-
mickou chorobou koncetin, a dokonce
jiz i s jejimi disledky, tj. s amputacf
v rizné lokalizaci. Dal3i neptiznivou
okolnosti jsou poruchy zraku. Disled-
kem je mimo jiné nizkd sobéstacnost
diabetikd v dialyzaénim programu
s nutnosti oSetfovatelské péce [4].

Chronické onemocnéni ledvin jaké-
koliv geneze je provazeno sekunddrni
poruchou fosfokalciového metabo-
lizmu a metabolizmu vitaminu D, je-
jimZ typickym projevem je sekundarnf
hyperparatyreéza. U diabetikd je
vsak tato metabolicka kostni nemoc
modifikovana. Aktivita pristitnych té-
lisek se zvySuje vyznamné méné nez
u ostatnich primdrnich nefropatif, coz
sice snizuje pocet pacientl s DM a nut-
nosti paratyreoidektomie, ale na dru-
hou stranu se tak zvy3uje riziko vzniku
tzv. adynamické formy kostni nemoci
(relativni ¢i absolutni hypoparatyredza
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se snizenym kostnim obratem). Nizky
kostni obrat znamend predispozici k ex-
traosedlnim (a tudiz i cévnim) kalcifi-
kacim, zejména za podminek pozitivni
fosfatové a/nebo kalciové bilance.
Nové studie poukazuji na souvislost
tzv. kalcifika¢niho skére korondrnich
cév a srdecnich chlopni s kalciovymi
vazadi fosfitt u dialyzovanych pa-
cientl a u diabetikd je toto riziko jesté
vyznamné vys$si [5]. Role aktivniho vi-
taminu D, jehoZ hladiny jsou pti se-
lhani ledvin snizeny, je pleiotropni
a u diabetikt méze deficit vitaminu D
naddle zhor3ovat sekreci inzulinu [6].

Pri selhani ledvin jsou snizeny prak-
ticky vdechny imunitni funkce. Nej-
Castéjsi vstupni branou pro bakte-
riemii u hemodialyzovanych pacientd
je cévni pFistup a nejcastéjsi infekce
jsou vyvoldny grampozitivnimi kmeny.
Prabéh sepse je obzvlast kriticky (re-
lativni riziko umrtf je az 50krat vyssi),
pFitom klasické projevy sepse nemusi
byt vyjadreny (nizsi teplota, méné na-
padné celkové projevy). Pro diabetiky
toto plati vyrazné vice.

Negativnim prognostickym faktorem
u dialyzovanych pacientti je malnutrice.
Prosta malnutrice je u hemodialyzo-
vanych pacient( ¢astd, ale jesté Cas-
téj3i je spojeni malnutrice a zdnétu
(wasting syndrom). U diabetik(i je
i tato komplikace vyznamné castéjsi
[7]. Sami doporucujeme predevsim to,
aby dialyzovany diabetik jedl. Az
v druhé Fadé pFistupujeme ke korekei,
a to prijmu soli, kalia a fosforu.

Pomérné ¢astd a malo zvaZovand je
diabeticka gastroparéza u diabetikd,
kterd moze ptispivat k nechutenstvi
a malnutrici, ale i kvariabilnimu a ne-
konstantnimu vstfebavani predepsa-
nych [ékd, zejména pFi soucasné
preskripci vazach fosfatd.

Renalni anémie se vyskytuje u dia-
betikd v ¢asnéjsich stadiich zhorSeni
funkce ledvin a stejné jako u nediabe-
tikdl pFispiva k orgdnovému poskozent,
zejména kardiovaskuldrnimu. Terapie
rekombinantnim erytropoetinem ma
stejnd pravidla a aplikuji se i stejné

davky, aviak lé¢ba by méla byt zaha-

jena dfive. Akutni infarkt myokardu,
retinopatie i neuropatie byly pozoro-
vany vyznamné castéji u diabetikd
s niz8i koncentraci hemoglobinu v krvi
[8,9].

Hmotnostni pFirtistky (retence teku-
tin) mezi hemodialyzami jsou u dia-
betikli obecné vy33i nez u nediabetikd.
Jako pticina se zvazuje hyperglykemie,
resp. vy33i hyperosmolarita. Soubézné
je obecné hiife tolerovana ultrafiltrace
béhem hemodialyzy, s vy38im vysky-
tem hypotenzi ¢i jinych projevii hemo-
dynamické nestability, véetné intradia-
lyzaéni a postdialyza¢ni hypoperfuze
vitdlnich organ( (ischemie myokardu,
cévni mozkové prihody, ortostatické
hypotenze po dialyze, vcetné padu
a jejich dasledkd) [2]. Ultrafiltraéni
strategii u dialyzovanych diabetikd je
tedy potieba vénovat cilenou pozor-
nost (volba ultrafiltraéni rychlosti
i celkového odstrafiovaného mnozstvi
tekutin). | pfi dobré toleranci proce-
dury je vzdy pred odchodem pacienta
z hemodialyzaéniho oddéleni nutno
zkontrolovat krevni tlak, puls a stav
kognitivnich funkci, resp. orientaci.

Hemodialyza¢ni roztok bez glukézy
se v soucasné dobé u diabetikil (ale
ani u nediabetik®) u nds prakticky ne-
pouzivd, dialyza¢ni roztok obsahuje
5,5 mmol/l glukdzy. Tim je snizeno ri-
ziko intradialyza¢nich hypoglykemii,
aviak nenf zcela zazehnano riziko hy-
poglykemii po dialyze a velmi zélezi
na tom, jak je uzpGsobena farmako-
logickd lécba (viz dale).

Poznamky k inzulinoterapii

a k lé¢bé peroralnimi
antidiabetiky

Ledviny maji vyznamnou roli v meta-
bolizmu inzulinu. Renalni clearance
inzulinu je vy83i nez glomeruldrni filt-
race, nebot inzulin se nejen volné
filtruje, ale je i vychytdvan v peritubu-
larni kapildrni siti a ve tkani ledvin je
degradovan [6]. Klinicky vyznam ma
pokroc¢ila porucha funkce ledvin
s poklesem clearance kreatininu pod
0,5 ml/s, kdy se prodluzuje biologicky
polo¢as endogenniho i exogenné
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podaného inzulinu. Je vieobecné znamo,
Ze pti selhdni ledvin jsou potrebné
davky inzulinu nizsi. Jiz méné je viak
v klinické praxi zndmo, Ze pfi selhanf
ledvin nastdvd urcitd rezistence na Gci-
nek inzulinu, kterd je ménliva. Prav-
dépodobné souvisi s akumulaci ,,ure-
mickych toxind“; snizuje se po dialyze
a v obdobi bezprostfedné po hemo-
dialyze je tedy pacient ponékud na-
chylnéjsi k hypoglykemiim.

Pro davkovani inzulinu p¥i selhdnf
ledvin a ndhradé funkce ledvin nejsou
jednoznaéné ,guidelines”. Uvadr se,
ze pti glomerularni filtraci mezi
0,16 a 1,0 ml/s se snizuji davky inzulinu,
a to az ptiblizné o 25 %. PF termi-
nalnim selhdnf ledvin s glomerularni
filtraci pod 0,16 ml/s jsou davky sni-
Zeny na 50 %, avsak toto doporuceni
samotnd literatura oznacuje jako pra-
vidlo palce (rule of thumb) [10]. Po
zahdjenf dialyzaéniho lécenf se davky
inzulinu déle sniZuji (nastdva urcita
Uprava periferni rezistence). Nékte¥i
autofi doporucuji omezit/vynechat
dlouhodobé pflisobici inzuliny u he-
modialyzovanych pacientd, jinf je na-
opak doporucuij.

Ze sulfonylmocovinovych peroral-
nich antidiabetik je podle literarnich
doporuceni mozno poddvat glipizid
(Minidiab) ¢i gliguidon (Glurenorm),
neboli ta, kterd se eliminujf jinak nez
ledvinami. VSechny biguanidy jsou
naprosto kontraindikovany. Thiazoli-
dinediony se pti selhdnf ledvin neaku-
muluji, avdak vétsi klinické zkusenosti
s nimi u hemodialyzovanych osob ne-
mame, stejné jako s non-sulfonylu-
reovymi inzulinovymi sekretagogy.
Inhibitory a-glukoziddzy maji nékoli-
kandsobné zvy3eni polocasu léku
i metabolitd pfi selhanf ledvin a zku-
enosti v dialyza¢ni nefrologii jsou
velmi malé [10].

Rozhodovani o zplisobu terapie
(peroralni antidiabetika vs inzulino-
terapie ¢i kombinace) se fidi stan-
dardy diabetologické péce a sou-
¢innost diabetologa a dialyza¢niho
|ékate je zadouci.
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Vliv selhani ledvin a dialyzy

na kontrolu a kompenzaci DM
Nedostate¢nd kompenzace diabetu
vede snaze k nejen prevodnéni, ale
i k hyperkalemii. Hyperosmoldrni koma
u dialyzovanych pacientd je vyjimecné
vzhledem k anurii; ketoacidéza viak
nastat mize. K chronickym kompli-
kacim prispivajicim k vykyvim gly-
kemie patfi refrakterni gastroparéze
a malnutrice.

Jako indikatory kontroly diabetu
p¥i selhdnf ledvin jsou pouzivany ob-
vyklé ukazatele - glykovany hemoglo-
bin A,., pfipadné glykovany protein
a glykovany albumin [6].

Je zvaZovéano, Ze zkraceni zivotnosti
erytrocytd pti selhdni ledvin mize vést
k neptesné interpretaci hladin glyko-
vaného hemoglobinu. Ze studii, ktera
sledovala vztah glykemie (sledované
7krat denné) ke koncentraci HbA,,
vyplynulo, Ze tento ukazatel byl nizsi,
nez by indikovaly hladiny glykemie a au-
tofi této studie doporucuji vyuzivat
spise glykovany albumin. Jiné studie
vdak povazuji HbA, za dostatecné spo-
lehlivy (se zavislosti na metodice sta-
noveni, nebot hladina tohoto ukaza-
tele mGzZe interferovat s karbamylo-
vanym hemoglobinem pfi urcitych
metodikach stanoveni) [11,12]. Cilové
hodnoty jsou viak uddvany opatrné
anejednotné a pravdépodobné Ize do-
porudit, aby na laboratorni rozmezi
na jednotlivych pracovistich bylo
shodné pro diabetiky i nediabeticky.
Dal$i moznosti je sledovani koncen-
traci fruktosaminu. Pro pfesnou inter-
pretaci je tfeba znat stav hydratace
(hemodiluce pted hemodialyzou, na-
opak aktudlni hemokoncentrace p¥i od-
béru bezprostiedné po hemodialyze).

C-peptid je pfi selhdnf ledvin nékdy
zvyseny, aniz by pfimo indikoval DM,
a to zejména u anefrickych pacient(
(role ledvin v degradaci tohoto frag-
mentu inzulinu). Po aplikaci 50 g glu-
kézy stoupd koncentrace C-peptidu
u dialyzovanych non-diabetikli aZz
3-10krét, a to i pres normalni kon-
centraci inzulinu nalaéno, proto je
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potfeba koncentrace tohoto markeru
interpretovat v souvislostech.

Jak zlepsit prognézu
dialyzovanych diabetikd?

Jak bylo uvedeno vyse, prognézu DM
pacient( |é¢enych v hemodialyzaénim
programu ovliviiuje mimo jiné kom-
penzace diabetu v predialyzacnim ob-
dobi. Proto i pro diabetiky s pokrodi-
lym onemocnénim ledvin plati poza-
davek zajistit co nejvyrovnanéjsi a co
nejfyziologictéjsi koncentrace glyke-
mie. Vzhledem k odli¥nostem farma-
kokinetiky i farmakodynamiky to ma-
Ze byt sice problematické, ale resitelné.
Pozdni indikace inzulinoterapie je jed-
noznacné povazovdna za pochybeni
[13]. Jiz samotnd nefrologicka dispen-
zarizace diabetik{l zlep3uje jejich pro-
gnézu v dialyzacnim programu [14].
Rada latentnich komplikaci je Fesena
véas a je i moznost peclivéji pFipravit
cévni pFistup, vénovat se problematice
nutrice, anémie a rendlni osteopatie.

Mimoradné dalezitd je i kompen-
zace krevniho tlaku, a to ve vSech sta-
diich diabetické nefropatie, véetné ob-
dobfi ndhrady funkce ledvin. Zndmym
nepfiznivym faktorem je kouteni.
Vechny tyto faktory jsou modifiko-
vatelné, ovéem p¥i dedikované a pec-
livé kazdodenni odborné péci a ko-
munikaci s pacientem a komunikaci
mezioborové [15].

Stéle se setkdvame s pozdnim ode-
sldnim k nefrologické dispenzarizaci,
dokonce natolik pozdnim, Ze pacient
pFichdzi rovnou do dialyza¢niho pro-
gramu (,,pacienti z ulice). U dasti
pacientll je v pozadi nespolupréce,
odmitani lécby; jindy jsou to medi-
cinské okolnosti (rychla progrese do
selhdnf ledvin), nicméné nékdy je to
i vdznouci mezioborova koordinace.
S problémem pozdniho odeslani se
potykaji prakticky vechny zemé. Né-
meckad analyza ukdzala, Ze zatimco
jednoro¢ni mortalita pacient(l odesla-
nych véas, tedy s prostorem pro pfi-
pravu pro dialyzu (zaloZeni cévniho
pFistupu, korekce pfidruzenych meta-
bolickych odchylek pfi selhani ledvin,

521




Specifické problémy u dialyzovanych diabetikd v ambulantni praxi

kompenzace krevniho tlaku, dprava
medikace s ohledem na renalnf elimi-
naci atd.), byla 5,3 %, mortalita pa-
cientd odeslanych pozdé (tj. v dobg,
kdy dialyzaéni |é¢eni muselo byt za-
hdjeno bud ihned, nebo nejpozdéji
do 17 tydnd) byla 34 %. Dokonce
iv 2. roce dialyzaéniho lé¢enfi byl zna-
telny prognosticky rozdil [15].

Dialyzaéni technika v soudasné dobé
umoznuje individualizovat celou fadu
dialyza¢nich parametrd, véetné mo-
nitorovan{ pribéhu nékterych ukaza-
teld (ddvka dialyzy, tepelna bilance,
prabéh ultrafiltrace, resp. jeji odezvy
na zmény intravaskuldrniho objemu).
Cim vice je dialyza¢ni procedura
uzplisobena fyziologickym regula¢nim
mechanizmim pacienta, tim lépe je
tolerovdna a tim je nizsf riziko akut-
nich i dlouhodobych komplikaci.
U diabetikll postupujeme v dialyza¢ni
|écbé identicky jako u ostatnich,
aviak sledovani hemodynamické rov-
novdhy (tlak, pulz, intravaskuldrni
objemovy tbytek) by mélo byt co nej-
Castéjsi. Soucasnd technickd vybava
nasich stredisek to bez problémd
umoznuje.

Literatura poslednich let ptinesla
nékteré optimisticky ladéné vysledky
a zkusenosti [16]. McMurray et al se
vénovali individualizované, specificky
sestavené a cilené intervenci u dialy-
zovanych diabetikd po dobu jednoho
roku. Zaméfili se na monitorovani gly-
kemie, opakované edukace a na kom-
plexni pé¢i dedikovanou a vyskolenou
osobou, véetné specifické péce o dolnf
koncetiny. Dosahli zastaven{ progrese
diabetickych zmén na koncetinach,
snizeni poctu amputaci, sniZeni poctu
hospitalizacf, zlepseni funkce cévniho
pFistupu pro hemodialyzu, lepsi kom-
penzace diabetu (pokles glykovaného
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hemoglobinu) a zlepsenf kvality Zivota.
Uvadéji, ze americkd diabeticka aso-
ciace (ADA) viadila dialyza¢ni centra
do systému pracovist poskytujicich
edukaci pro diabetiky [16,17]. Na na-
ich hemodialyzacnich pracovistich
neni bézné uréena osoba, kterd by se
cilené vénovala diabetiktim. Je k tdvaze
zkusit ve spolupraci s diabetologickymi
pracovisti analogicky individualizovany
program péce o dialyzované diabetiky
u nds rovnéz zavést.

Podpofeno VZ MSM 0021620819 a VZ
MSM 0021620914
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